UNAM

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO PACULTAD

FACULTAD DE ARTES Y DISENO Y DISENO

Centro de Diseno

Fecha de solicitud: Folio:

Fecha de entrega:

Area solicitante:

Firma del solicitante

Informacion del evento Plantel

Titulo: O Xochimilco
Expositor/Conferencista/Ponente: O Antigua Academia de San Carlos
Inicio: Término: O Posgrado CU
Hora: Lugar: O Taxco
Observaciones:
Evento
O Exposicién
O Conferencia
. . =~ . . O Mesaredonda
Exclusivo Centro de Diseno Servicio
O Concierto
O Disefio eimpresion O Danza
O Disefno O Cine
O Impresion O
O cartel O Mampara1 O Mmampara2 O Ccartel
Tabloide 110 x1.80 m 55x 90 cm .
Cantidad Cantidad Cantidad O Invitacién digital
O Banner principal
O céduladesala O céduladeobra O constancias P P
55x90cm Mx7cm Carta O Banner secundario
Cantidad Cantidad Cantidad
O Bumper
O Pe{)slor:jiﬁcadores O T de Presentacion
Tabloide 9x5cm
Cantidad Cantidad O a O
w
(o]
O Folleto (| Catalogo .:
Cantidad Cantidad (@] Cantidad Cantidad Cantidad

Nota: Es necesario entregar la solicitud con la informacién completa del servicio y enviar archivos al correo coordinacion.cdi@fad.unam.mx

Vo. Bo.
Lic. Javier Martinez Ramirez Lic. Karina Diaz Barriga Morales Nombre y firma de conformidad
Secretario de la Direccién, Coordinadora del Centro de Disefo. al recibir el servicio

Planeacién y Vinculacion Consultoria, Produccién e Impresion
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